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Резюме
Цель – комплексная фармакоэкономическая оценка применения антипсихотических лекарственных препаратов на амбулаторном 
этапе для поддерживающей терапии шизофрении. Материалы и методы. Анализ проводился в два взаимодополняющих этапа: эпи-
демиологического исследования, описывающего аспекты ведения пациентов с шизофренией на амбулаторном этапе, и последую-
щего фармакоэкономического моделирования. Оценивали две медицинские технологии: лечение классическими антипсихотиками 
(КА) и лечение атипичными антипсихотиками (АА). На основании результатов ретроспективного изучения амбулаторных медицин-
ских карт больных были определены основные характеристики популяции пациентов для клинико-экономического анализа и пока-
затели эффективности. Учитывали прямые и косвенные затраты. Были выполнены анализы эффективности затрат, инкременталь-
ный анализ, анализ «влияния на бюджет». Результаты. Определена стоимость ведения больных шизофренией с точки зрения 
бюджета здравоохранения и с позиции общества, целесообразность и эффективность наблюдаемых затрат для различных времен-
ных промежутков – 6, 12 и 24 мес. Рассмотренные варианты стратегий с применением АА являлись более ресурсоемкими медицин-
скими технологиями в сравнении с КА для бюджета здравоохранения. Внедрение в клиническую практику воспроизведенных АА 
даже при условиях 100% замены ими референтных лекарственных препаратов не привело к сокращению затрат ниже уровня КА. 
По итогам анализа «затраты-эффективность» в отношении показателя «доля стабильных пациентов» при горизонтах моделирова-
ния 6 и 12 мес. применение воспроизведенных АА отличалось большей экономической эффективностью в сравнении с КА. При 
увеличении периода наблюдения до 24 мес. описанный эффект теряется и наименьший показатель CeR характерен для КА. Для 
критерия «количество дней в год вне госпитализации в ДС и ПБ» применение АА отличалось большей эффективностью затрат толь-
ко в условиях 100% применения воспроизведенных АА и при горизонте моделирования в 12 мес., при этом по отношению к страте-
гиям референтных АА и АА при совместном использовании референтных и воспроизведенных ЛП применение КА оставалось более 
экономически рациональным вне зависимости от длительности наблюдения. Заключение. По результатам моделирования проде-
монстрированы экономически рациональные возможности применениях обоих классов антипсихотиков и спрогнозированы необхо-
димые уровни распределения их долей в лекарственном обеспечении больных шизофренией на амбулаторном этапе: не менее 
15,6% для АА с целью терапии трудоустроенных пациентов; сохранение охвата лечением КА на уровне не менее 60% для оптималь-
ного ресурсосберегающего эффекта их использования; демонстрация экономической целесообразности применения АА при замене 
референтных воспроизведенными в объеме не менее 70% (при условии их сравнимой эффективности и безопасности).
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Summary
The aim: to provide a comprehensive pharmacoeconomic evaluation of the maintenance therapy with antipsychotics in outpatients diagnosed 
with schizophrenia. Materials and methods. The analysis was conducted by two mutually complementary steps: an epidemiological study on 
outpatients with schizophrenia, and a subsequent pharmacoeconomic modeling. Two medical technologies were evaluated and compared: 
treatment with classical antipsychotics (kA) and treatment with atypical antipsychotics (AA). For the clinical and economic analysis of these 
treatments, we used a number of indices derived from our retrospective study of patients’ medical records. The cost-effectiveness analysis, 
incremental analysis, and «budget impact» analysis were performed taking into account the direct and indirect costs of the treatments. 
Results. We determined the costs of managing outpatients with schizophrenia from the perspective of the healthcare budget and the social 
burdens; we also looked into the relevance and effectiveness of the current costs at various time intervals – 6, 12 and 24 months. As shown, 
the treatment strategies involving AA were more budget-consumptive than the kA treatments. even if the treatments were switched to the 
reproduced AA (up to 100% replacement), the costs would remain to be higher than those for the kA. The «cost-effectiveness» analysis 
related to «the proportion of stable patients» for the horizons of 6 and 12 months indicated that the reproduced AA would be more economically 
effective than the kA. However, when the observation period was increased to 24 months, this economic advantage of AA diminished, and the 
kA drugs had a lower CeR instead. For the «number of hospitalization-free days per year», the use of AA was more cost-effective only versus 
the 100% use of reproduced AA at the simulated horizon of 12 months. When the use of 100% reference AA or the combined use of reference 
+ reproduced AA was simulated, the treatment with kA remained more economically effective, regardless of the simulated period. Conclusion. 
The pharmacoeconomic simulation of the antipsychotic therapy in outpatients with schizophrenia suggests the ways to optimize the treatment. 
Among them, (a) using AA for the treatment of at least 15.6% of patients (those who are employed); keeping the ≥60% use of kA to ensure 
the optimal resource-saving effect of the treatment; (b) using reproduced AA at the level of ≥70% (instead of the reference AA similar in 
efficacy and safety) to keep the treatment economically feasible.
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Введение
Шизофрения – хроническое психическое заболевание со значи-
мым социально-экономическим бременем [1-4], что диктует необ-
ходимость уделять особое внимание вопросам эффективности 
психиатрической помощи больным шизофренией в неразрывной 
связи с финансовыми аспектами. В условиях наличия большого 
выбора антипсихотических лекарственных препаратов (ЛП) с со-
поставимой эффективностью в последнее десятилетие произо-
шло смещение приоритетов с вопросов внедрения новых тех-
нологий и сравнения их по эффективности к вопросам 
целесообразности расходования финансовых средств. В ходе 
ряда российских фармакоэкономических исследований примене-
ния атипичных антипсихотиков (АА), основанных на результатах 
зарубежных клинических исследований, продемонстрирована 
экономическая эффективность их использования [5-9]. Также из-
вестны работы по изучению финансовых последствий примене-
ния антипсихотических ЛП с применением эпидемиологических 
данных, что позволило авторам показать возможности альтерна-
тивных ресурсосберегающих стратегий [1,10,11]. Клинико-эконо-
мическая оценка применения АА, выполненная в условиях нашей 
страны, в основном проводилась без элементов сравнительного 
анализа с использованием КА, таким образом, не принимали 
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во внимание возможность экономической оценки результатов ис-
следований крупных клинических исследований CATIE и EUFES 
[12,13], свидетельствующих о сравнимой терапевтической эф-
фективности между отдельными классами антипсихотиков. 
 Дополнительно необходимо отметить, что не проводился 
и  комплексный долгосрочный фармакоэкономический анализ 
применения антипсихотических ЛП для основных этапов оказания 
психиатрической помощи больным – стационарного и амбулатор-
ного, в рамках одного исследования, как правило, освещали от-
дельно результаты по стационарному и амбулаторному этапам 
с ограниченным по длительности горизонтом моделирования. 
Остается актуальным долгосрочный фармакоэкономический ана-
лиз применения антипсихотических ЛП при шизофрении, в осо-
бенности с дополнительным применением эпидемиологических 
данных реальной клинической практики, нивелирующих уровень 
противоречивых литературных данных относительно эффектив-
ности применения ЛП. Ранее нами были освещены результаты 
исследования по каждому из этапов оказания медицинской помо-
щи больным шизофрении отдельно [14,15]. Настоящая публика-
ция объединяет фармакоэкономические показатели применения 
антипсихотиков и на стационарном, и на амбулаторном этапах те-
рапии пациентов.
Цель работы – определение целесообразности применения 
двух классов антипсихотических средств в терапии шизофрении 
при помощи фармакоэкономической оценки с позиции государ-
ственной системы здравоохранения с последующим прогнозиро-
ванием затрат.
Материалы и методы
Методология решения указанной выше цели состояла из двух 
взаимодополняющих этапов: фарамакоэпидемиологического ис-
следования, отражающего основные моменты терапии и течения 
шизофрении в различных звеньях оказания медицинской помо-
щи, и последующее математическое моделирование. На первом 
этапе было проанализировано 652 карты стационарных пациентов 
с диагнозом шизофрения (F20.0) из СПБ ГБУЗ «Психиатрическая 
больница №1 им. П. П. Кащенко» и СПБ ГКУЗ «Городская психиа-
трическая больница №3 им. И. И. Степанова-Скворцова».  Карты 
были отобраны случайным образом из числа пациентов, прохо-
дивших лечение в период с 2002 по 2013 г. Впоследствии те исто-
рии болезни, где соблюдали утвержденные рекомендации по фар-
макотерапии, были отобраны для формирования популяции 
пациентов для ретроспективного фармакоэпидемиологического 
исследования – оценки фармакотерапии шизофрении на стацио-
нарном и амбулаторном этапах. Для сравнения были сформиро-
ваны две группы больных: группа 1 – пациенты, получавшие АА 
в стационаре и на момент выписки с дальнейшими рекомендация-
ми продолжения терапии; группа 2 – пациенты, получавшие КА 
в стационаре и на момент выписки с рекомендациями продолже-
ния терапии. Подобное деление основывалось на том, что основ-
ной целью настоящего исследования не являлась сравнительная 
оценка эффективности отдельных ЛП между собой, а интерес 
представляла оценка двух медицинских технологий – применение 
АА и КА в терапии шизофрении в сравнении между собой по эф-
фективности и безопасности, а также с точки зрения экономиче-
ской целесообразности применения. В дальнейшем работа прово-
дилась на базе СПб ГБУЗ «Психоневрологический диспансер №9» 
и СПб ГКУЗ «Психоневрологический диспансер №4» с амбулатор-
ными картами пациентов сформированной популяции. Для оцен-
ки амбулаторного этапа использовали 375 амбулаторных карт. 
На втором этапе было проведено клинико-экономическое моде-
лирование. При построении «модели анализа решений» опира-
лись на существующие утвержденные правила и рекомендации 
[16-21]. При проведении собственно фармакоэкономического 
анализа был применен анализ эффективности затрат (cost-
effectiveness analysis – CEA) с расчетом показателя соотношения 
эффективности затрат (cost-effectiveness ratio – CER), инкремен-
тальный анализ с расчетом соответствующего показателя 
(incremental cost-effectiveness ratios – ICERs), анализ «влияния 
на бюджет» с двухлетней перспективой. В оценке использовали 
прямые и косвенные затраты.
Перечень прямых затрат: 
• Стоимость лечения основного заболевания (шизофрении) – 
затраты на ЛП в острой фазе и в рамках последующей для поддер-
живающей терапии;
• Затраты на сопутствующую медикаментозную терапию по ос-
новному заболеванию;
• Стоимость консультативно-диагностической помощи, реаби-
литационной медицинской помощи;
• Стоимость лабораторных и инструментальных методов иссле-
дований;
• Стоимость лечения в случае неэффективности терапии оце-
ниваемыми ЛП – необходимость смены базового антипсихотика 
при оценке стационарного этапа или развития обострений при 
оценке амбулаторного;
• Стоимость лечения в условиях дневного стационара;
• Стоимость лечения вследствие госпитализации в психиатри-
ческий стационар.
• Перечень косвенных (непрямых затрат): 
• Затраты фонда социального страхования на выплату пособия 
по временной нетрудоспособности;
• Определение недополученной выгоды в виде недополученно-
го валового регионального продукта (ВРП); 
• Недополученный доход пациента в связи с временной нетру-
доспособностью.
Прямые и непрямые затраты оценивали в соответствии с приня-
тыми показателями эффективности применяемых терапевтиче-
ских подходов для целевой популяции анализа на основе фарма-
коэпидемиологических и клинико-эпидемиологических данных, 
собранных на первом этапе исследования в рамках анализа стаци-
онарных и амбулаторных карт больных.
Эффективность лечения
Показатели эффективности применения антипсихотических 
средств на госпитальном этапе: 
• Доля пациентов с достигнутым антипсихотическим эффектов 
терапии без смены базового антипсихотика;
• Длительность госпитализации.
Основная задача поддерживающей терапии шизофрении – 
предупреждение обострений и госпитализаций в психиатрический 
стационар. Основываясь на клинических исследованиях примене-
ния указанных медицинских технологий и учитывая целесообраз-
ность оценки эффективности терапии, с точки зрения стабильно-
сти состояния больного, критериями эффективности 
на амбулаторном этапе были: 
• Количество дней в год без госпитализации в дневной стацио-
нар (ДС) и психиатрическую больницу (ПБ);
• Доля пациентов в стабильном состоянии, фиксированная 
на 12-м месяце поддерживающей терапии. 
Для суммарного горизонта моделирования в 24 месяца, объе-
диняющего стационарный и амбулаторный этапы оказания меди-
цинской помощи больным шизофренией, показателем эффектив-
ности принимали долю пациентов в стабильном состоянии 
на конец периода наблюдения.
Структура модели. Клинико-экономическую модель начинали 
с выбора ЛП для терапии острого эпизода шизофрении в услови-
ях психиатрического стационара. Оценивали две медицинские тех-
нологии терапии шизофрении: лечение КА и лечение АА. 
Терапия шизофрении на госпитальном этапе включала примене-
ние лекарственных средств оцениваемых стратегий, пребывание 
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в стационаре и наблюдение врачом-психиатром и другими врача-
ми-специалистами согласно порядку оказания медицинской помо-
щи по соответствующему профилю, лабораторные и инструмен-
тальные методы диагностики, применяемые в стационарах, 
проведение психотерапии. Терапию считали эффективной, если 
у пациента фиксировалось купирование острой психотической сим-
птоматики согласно дневниковым записям в истории болезни паци-
ента, и неэффективной – в случае необходимости смены базового 
антипсихотического ЛП. Максимальный горизонт моделирования 
для госпитального этапа – 90 дней. В случае неэффективности те-
рапии и смены базового антипсихотика пациент продолжал полу-
чать медицинскую помощь в условиях психиатрического стациона-
ра в объеме, предусмотренном стандартами и рекомендациями. 
По достижении полного клинического ответа пациент выписывался 
Рисунок 1. Модель анализа решений для оценки фармакоэкономической эффективности терапии шизофрении ЛП стратегий – сценарий № 1.
Примечание. КА – классические антипсихотические лекарственные препараты; АА – атипичные антипсихотические лекарственные препараты.
Figure 1. The decision-tree model for assessing the pharmacoeconomic effectiveness of various therapeutic strategies in patients with schizophrenia – scenario No. 1
Note. KA – classical (typical) antipsychotic drugs; AA – atypical antipsychotic drugs.
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Рисунок 2. Модель анализа решений для оценки фармакоэкономической эффективности терапии шизофрении ЛП стратегий – сценарий № 2.
Примечание. КА – классические антипсихотические лекарственные препараты; АА – атипичные антипсихотические лекарственные препараты.
Figure 2. The decision-tree model for assessing the pharmacoeconomic effectiveness of various therapeutic strategies in patients with schizophrenia – scenario No. 2.
Note. KA – classical (typical) antipsychotic drugs; AA – atypical antipsychotic drugs.
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на амбулаторный этап терапии – поддерживающее лечение под на-
блюдением врачей-психиатров психоневрологического диспансера 
(ПНД). На амбулаторном этапе продолжалась оценка двух медицин-
ских технологий. Смоделировано два клинических сценария: сцена-
рий № 1 – на момент выписки пациент продолжал получать реко-
мендованный антипсихотик и на амбулаторном этапе (рис. 1); 
сценарий № 2 – амбулаторный этап начинали с выбора ЛП для под-
держивающей терапии шизофрении в амбулаторных условиях без 
связи с рекомендованной терапией при выписке из стационара 
(рис. 2). Далее пациенты входили в цикл Маркова. Вероятности пе-
реходов в цикле Маркова для обоих сценариев использовались 
одинаковые, так как в задачи исследования не входила оценка вли-
яния отсутствия преемственности терапии между этапами оказания 
медицинской помощи на длительность ремиссии. Длительность 
цикла – 6 месяцев, горизонт моделирования – до двух лет. Времен-
ной промежуток в два года выбран в соответствии с периодом на-
блюдения за каждым пациентом в фармакоэпидемиологическом 
ретроспективном исследовании на первом этапе настоящей работы. 
Схематическое представление модели «дерева решений» и цикла 
Маркова приведены на рисунках 1-3.
В процессе моделирования в расчетах зафиксированы различ-
ные варианты ведения больных шизофренией в рамках после-
довательной смены антипсихотиков вследствие неэффектив- 
ности/непереносимости ЛП, оценки экономических последствий 
сохранения или отсутствия преемственности фармакотерапии 
между отдельными звеньями оказания медицинской помощи 
больным. 
Источники данных для математического моделирования
Демографические показатели оцениваемой когорты пациентов 
определены на основе ретроспективного анализа стационарных 
и амбулаторных карт больных. Базовые характеристики пациентов 
для каждой из модели приведены в таблице 1. 
Рисунок 3. Схематическое представление последовательностей переходов 
в цикле Маркова при использовании различных стратегий 
поддерживающей терапии пациентов с шизофренией на амбулаторном 
этапе.
Figure 3. Sequence of transitions (in the Markov cycle) between various options of 
maintenance therapy for outpatients with schizophrenia. 
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Таблица 1. Базовые характеристики пациентов модели. 
Table 1. Basic characteristics of patients included in the study.
Характеристики
Показатели Достигаемый уровень значимости 
(значение р)КА АА
Количество пациентов, n 352 300
Средний возраст, лет
M±SE
41,2 (±1,98) 40,1 (±1,66) 0,61
Пол, n (%)
Мужчины
Женщины 
148 (42,05)
204 (57,95)
136 (44,33)
164 (55,67)
0,64
Диагноз F20.00, F20.01, F20.02, F20.03
Длительность заболевания, лет  M±SE 6,12±0,92 5,45±0,95 0,24
Число предшествующих госпитализаций, 
n M±SE
2,56±0,73 1,98±0,92 0,14
Примечание. M±SE – среднее ± стандартная ошибка; КА – классические антипсихотические лекарственные препараты; АА – атипичные антипсихотические 
лекарственные препараты.
Note. M ± SE – the mean ± standard error; KA – classical (typical) antipsychotic drugs; AA – atypical antipsychotic drugs.
Таблица 2. Показатели эффективности сравниваемых стратегий.
Table 2. Effectiveness of the compared strategies.
Показатели эффективности КА АА
Достигаемый уровень 
значимости (значение р)
Госпитальный этап
Достигнутый антипсихотический эффект 56,50 64,80 0,013
Длительность госпитализации (без смены базового антипсихотика – 
в случае эффективной терапии)
50,6 49,4 0,44
Длительность госпитализации при смене базового антипсихотика – 
в случае неэффективной терапии ЛП первого ряда
65,3 73,5 0,024
Амбулаторный этап
Количество дней в год вне госпитализации 152 180 0,009
Доля пациентов в стабильном состоянии через 12 месяцев 21,7 29,5 0,025
Доля пациентов в стабильном состоянии через 24 месяца 10,9 11,3 0,101
Примечание. КА – классические антипсихотические лекарственные препараты; АА – атипичные антипсихотические лекарственные препараты; ЛП – 
лекарственный препарат.
Note. KA – classical (typical) antipsychotic drugs; AA – atypical antipsychotic drugs; ЛП – drug name.
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Фармакоэкономическая модель анализа решений построена та-
ким образом, что в каждой из ветвей модели проанализированы 
затраты и эффективность в группе из 100 пациентов, а затем для 
каждой из групп рассчитана стоимость лечения одного пациента.
Математическая модель определяла стоимость болезни, веро-
ятность развития тех или иных событий в оцениваемых стратегиях 
терапии больных с шизофрении на госпитальном и амбулаторном 
этапе, а также анализ показателей эффективности. В таблице 2 
суммированы некоторые входные параметры для моделирования 
и показатели эффективности у пациентов с шизофренией, соглас-
Таблица 3. Стоимость терапии классическими антипсихотиками. 
Table 3. Cost of therapy with classical (typical) antipsychotics.
ЛП (МНН) Форма выпуска
Средние суточные дозы, 
мг
Вероятность назначения, 
%
Стоимость в сутки, руб.
Госп.эт. Амб.эт. Госп.эт. Амб.эт. Госп.эт. Амб.эт.
Галоперидол
Раствор д/внутривен. 
и внутримыш. введ., 5 мг/мл,  
1 мл, амп. (5)
17,10 − 6,12 −
20,87 4,70
Галоперидол
Раствор д/внутримыш. введ. 
[масл.] 50 мг/мл, 1 мл, амп. (5)
1,90 1,7 40,09 5,36
Галоперидол Таб. 5 мг, 50 шт. 17,50 12 21,50 63,35
Трифлуоперазин
Раствор д/внутримыш. введ. 
2 мг/мл,  
1 мл, амп. (10)
28,90 − 10,80 −
Трифлуоперазин Таблетки п. о. 5 мг, 100 шт. 27,50 10 4,09 16,77
Зуклопентиксол Таблетки п. о. 25 мг, 50 шт. 50,00 25 4,08 5,96
Зуклопентиксол
Раствор д/внутримыш. введ.
[масл.] 200 мг/мл, 1 мл, амп (1)
13,33 12 3,10 4,89
Флуфеназин
Раствор д/внутримыш. введ. 
[масл.], 25 мг/мл, 1 мл, фл. (5)
1,19 1,2 2,65 3,67
Примечание. ЛП – лекарственный препарат; МНН – международное непатентованное наименование; Госп.эт. – госпитальный этап; Амб.эт. – амбулаторный 
этап; КА – классические антипсихотические лекарственные препараты.
Note. ЛП – drug name; МНН –international non-proprietary name; Госп.эт. – hospital stay; Амб.эт. – outpatient settings; KA – classical antipsychotic drugs.
Таблица 4. Стоимость терапии атипичными антипсихотиками.
Table 4. Cost of therapy with atypical antipsychotics.
ЛП (МНН) Форма выпуска
Средние суточные дозы, 
мг
Вероятность назначения, 
%
Стоимость в сутки, руб.
Госп.эт. Амб.эт. Госп.эт. Амб.эт. Госп.эт. Амб.эт.
АА
Рисперидон таб. 2 мг, №20 6,80 3,60 48,10 42,70
345,90 270,01
Рисперидон
Порошок д/пригот. суспензии 
д/внутримыш. введ. пролонг. 
дейст. 25 мг, фл. (1)
3,10 2,30 4,90 5,10
Оланзапин Таблетки п. о. 5 мг, 28 шт. 16,70 11,80 12,50 13,64
Кветиапин Таблетки п. о. 50 мг, 60 шт. 782,60 386,00 16,80 17,35
Арипипразол Таблетки 5 мг №28 14,50 12,50 9,70 9,98
Сертиндол Таблетки п. о. 4 мг, 30 шт. 19,40 10,00 6,50 6,32
Палиперидон Таблетки п. о. 6 мг, 28 10,10 9,00 1,50 4,89
ААвоспроизв
Рисперидон Таблетки п. о. 4 мг, 20 шт. 6,80 3,60 25,00 26,55
135,10 81,1
Оланзапин Таблетки п. о. 5 мг, 28 шт. 16,70 11,80 45,00 45,45
Кветиапин Таблетки 200 мг, №60 782,60 386,00 20,20 19,26
Арипипразол Таблетки 10 мг №15*2 14,50 12,50 9,80 8,74
ААреферент+воспроизв
− − − − − − 198,34 137,78
Примечание. ЛП – лекарственный препарат; Госп.эт. – госпитальный этап; Амб.эт. – амбулаторный этап; АА – атипичные антипсихотические 
лекарственные препараты референтные; ААвоспроизв – антипсихотические лекарственные препараты воспроизведенные; ААреферент+воспроизв – атипичные 
антипсихотики референтные и воспроизведенные в соотношении 30 и 70% соответственно.
Note. ЛП – drug name; Gosp.et. – hospital stay; Amb.et. – outpatient settings; AA – reference atypical antipsychotic medications; ААвоспроизв – reproduced antipsychotic 
drugs; ААреферент+воспроизв –  reference and reproduced drugs combined at 30% and 70%, respectively.
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но данным выполненного ретроспективного исследования реаль-
ной клинической практики. 
Расчет стоимости оказания медицинской помощи по различ-
ным стратегиям
В основе расчетов – данные из нормативов финансовых затрат 
на единицу объема медицинской помощи [22] и Генерального та-
рифного соглашения по Санкт-Петербургу (ГТС) на 2017 г., действу-
ющие в соответствии с Правилами обязательного медицинского 
страхования [23]. Затраты на ЛП формировали для ЛП, включенных 
в список ЖВНЛП,  в соответствии с Государственным реестром пре-
дельных отпускных цен [24], для ЛП вне указанного списка – с дан-
ными фармацевтического портала «ФАРМ-индекс» [25].
Расчет стоимости основного заболевания
Расчет стоимости фармакотерапии на различных этапах лече-
ния шизофрении представлен в таблицах 3 и 4. Для стратегии АА 
предусмотрены в моделировании условия применения воспроиз-
веденных ЛП, а также совместное присутствие референтных 
и воспроизведенных АА в соотношении 30 и 70% соответственно 
в обеспечении больных шизофренией как на госпитальном, так 
и амбулаторном. Указанное соотношение было определено также 
в рамках предшествующего фармакоэпидемиологического иссле-
дования.
Расчет стоимости ЛП сопутствующей фармакотерапии в стаци-
онаре и на амбулаторном этапе суммированы в таблицах 5 и 6. 
Средние дозы ЛП сформированы на основании инструкций по ме-
дицинскому применению.
Затраты на стационарное лечение оценены в соответствии 
со средней длительностью госпитализации для каждой из страте-
гий, стоимость одного койко-дня – 2150,40 руб. (по данным пла-
ново-экономического отдела СПБ ГБУЗ «Психиатрическая больни-
ца №1 им. П. П. Кащенко»). Данная стоимость включает 
наблюдение врача-психиатра и курс психотерапии.
Расчет стоимости дополнительных консультаций врачей-специ-
алистов и лабораторно-инструментальных методов обследования 
пациентов в стационаре представлен в таблицах 7 и 8. Среднее 
количество оценено по результатам ретроспективного анализа 
историй больных, выполненного на первом этапе настоящего ис-
следования.
Стоимость консультативной помощи для амбулаторного этапа 
ведения больных шизофрении составил 828,14 руб. в месяц (2 по-
сещения, стоимость 828,14 руб.) [23].
Стоимость неэффективной терапии ЛП оцениваемых стратегий 
в лечении шизофрении 
В случае неэффективности одной из оцениваемых стратегий 
на госпитальном этапе пациенту требовалась смена базового ан-
типсихотического средства. Согласно эпидемиологическим дан-
ным, практически в 100% случаев второй линией терапии явля-
лось назначение антипсихотического ЛП из группы атипичных, что 
позволило исключить из анализа случаи назначения во второй 
линии терапии КА, как не влияющие на общий уровень затрат. 
В случае двухэтапной терапии затраты первой части госпитализа-
ции оценивалась в соответствии с моделированием затрат для 
стратегии первой линии терапии, вторая часть госпитализации 
после смены базового антипсихотика – в соответствии с модели-
рованием затрат для стратегии применения атипичных антипсихо-
тиков. Дополнительно учитывалось изменение средней длитель-
ности госпитализации при смене базового антипсихотика в случае 
неэффективной терапии ЛП первого ряда.
В случае неэффективности какой-либо из оцениваемых страте-
гий на амбулаторном этапе допускалось, что пациенту требова-
лась госпитализация в зависимости от тяжести обострения 
Таблица 5. Стоимость сопутствующей фармакотерапии на госпитальном этапе.
Table 5. The cost of concomitant pharmacotherapy during hospitalization.
Перечень ЛП
Средние дозы, мг Форма 
выпуска
Стоимость 
за 1 мг, руб.
Вероятность назначения 
пациенту в зависимости 
от стратегии, %
Средняя длительность 
назначения 
сопутствующей терапии
КА АА КА АА КА АА
Бромдигидрохлорфе-
нилбензодиазепин
1,00 2,00
Таблетки 
1 мг, № 50
5,87 31,4 63,6 14,6 25,4
Хлопромазин 55,00 100,00
Таблетки 
25 мг, № 10
0,50 23,7 9,2 27,5 15,1
Клозапин 50,00 100,00
Таблетки  
100 мг №50
0,27 19,1 10,5 30,4 16,8
Вальпроевая кислота 500,00 1000,00
Таблетки  
500 мг №50
0,02 7,2 10,8 16,8 22,5
Карбамазепин 600,00 600,00
Таблетки  
200 мг №50
2,42 8,5 10,9 14,3 17,2
Амитриптилин 75,00 50,00
Таблетки  
25 мг №50
2,28 4,8 10,6 17,9 22,9
Лития карбонат 750,00 750,00
Таблетки  
п/обол.  
300 мг №50
0,01 3,2 10,2 15,7 20,6
Дулоксетин 60,00 60,00
Капсулы  
60 мг №14
2,03 3,5 8,3 12,1 18,3
Тригексифенидил 5,10 4,20
Таблетки 
2 мг, №50
0,76 71,3 37,6 38,2 20,8
Примечание. КА – классические антипсихотические лекарственные препараты; АА – атипичные антипсихотические лекарственные препараты; ЛП – 
лекарственный препарат.
Note. KA – classical (typical) antipsychotic drugs; AA – atypical antipsychotic drugs; ЛП – drug name.
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в дневной стационар или психиатрический стационар полного дня, 
где больной получал медицинскую помощь. Средняя длитель-
ность госпитализации в дневной стационар сформирована на ос-
нове данных фармакоэпидемиологического исследования, в кру-
глосуточный стационар – в соответствии с рекомендуемыми 
сроками госпитализации для больных психиатрического профи-
ля, согласно Письму от 23 декабря 2016 года N 11-7/10/2-8304 
«О формировании и экономическом обосновании территориаль-
ной программы государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи на 2017 год и на плановый пери-
од 2018 и 2019 годов». Расчет стоимостей госпитализаций вслед-
ствие неэффективности поддерживающей терапии ЛП оценивае-
мых стратегий представлен в таблице 9.
Нежелательные явления и стоимость оказания медицинской по-
мощи в случае их развития 
Стоимость терапии, направленной на коррекцию нежелатель-
ных явлений (НЯ), возникающих на фоне применения антипсихо-
тиков оцениваемых групп для терапии шизофрении складывали 
из стоимости оказания дополнительной медицинской помощи 
в связи с развитием НЯ. При расчете затрат на коррекцию НЯ 
в группах сравнения исходили из того, что большинство отмечен-
ных в стационарных картах реакций относились к легкой и сред-
ней степени тяжести (< 3-й степени), и, таким образом, требовали 
амбулаторного лечения или лечения в условиях дневного стацио-
нара, что позволило сформировать затраты в соответствии с ГТС 
[23] по соответствующей нозологии или клиническому состоя-
нию. Показатели безопасности применения антипсихотиков 
на различных этапах оказания помощи больным шизофрении 
представлены в таблицах 10 и 11. Частота развития нежелатель-
ных явлений определена на основании результатов фармакоэпи-
демиологического исследования.
Порядок расчетов непрямых затрат 
Непрямые затраты учитывали только для социально активных 
пациентов, имеющих официальное трудоустройство. Согласно 
Таблица 6. Стоимость сопутствующей медикаментозной терапии на амбулаторном этапе.
Table 6. The cost of concomitant pharmacotherapy in outpatient settings.
Перечень ЛП
Средние дозы, мг
Форма выпуска
Курсовая стоимость 
в месяц, руб.
Вероятность назначения 
пациенту в зависимости 
от стратегии, %
КА АА КА АА КА АА
Бромдигидрохлорфе-
нилбензодиазепин
1,00 2,00 таб. 1 мг, № 50 35,10 70,20 20,10 22,70
Хлопромазин 55,00 100,00 таб. 25 мг, № 10 823,55 1497,36 23,40 6,40
Клозапин 50,00 100,00 таб. 100мг №50 397,64 795,29 19,70 10,65
Вальпроевая кислота 500,0 1000,0 таб. 500мг №50 3166,48 633,30 7,2 10,8
Карбамазепин 600,0 600,0 таб. 200мг №50 109,03 109,03 8,5 10,5
Амитриптилин 75,0 50,0 таб. 25мг №50 102,38 68,25 4,8 10,2
Лития карбонат 750 750 таб. п/обол. 300мг №50 191,60 191,60 6,3 12,9
Дулоксетин 60 60 капс. 60мг №14 3657,69 3657,69 9,6 15,3
Тригексифенидил 4,2 4,0 таб. 2 мг, №50 95,75 91,19 66,9 32,6
Примечание КА – классические антипсихотические лекарственные препараты; АА – атипичные антипсихотические лекарственные препараты; ЛП – 
лекарственный препарат.
Note. KA – classical (typical) antipsychotic drugs; AA – atypical antipsychotic drugs; ЛП – drug name.
Таблица 7. Расчет стоимости дополнительных консультаций врачей-специалистов.
Table 7. The costs of additional consultations by medical specialists.
Перечень 
Среднее количество осмотров для 
пациентов, получающих КА
Среднее количество осмотров 
для пациентов, получающих АА Стоимость [23]
жен. муж. жен. муж.
Терапевт 3,10 2,60 3,70 3,90 355,20
Невролог 1,70 1,80 2,30 2,20 355,20
Офтальмолог 1,20 1,10 1,10 1,20 364,00
Гинеколог 1,50 − 1,80 − 390,90
Эндокринолог 1,80 1,50 3,20 2,50 364,00
Примечание. КА – классические антипсихотические лекарственные препараты; АА – атипичные антипсихотические лекарственные препараты.
Note. KA – classical (typical) antipsychotic drugs; AA – atypical antipsychotic drugs.
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эпидемиологическим данным, доля социально активных среди 
больных шизофренией оцениваемой популяции составила 15,6% 
вне зависимости от применяемой группы ЛП. Средний возраст па-
циентов целевой популяции, включенной в настоящий клинико- 
экономический анализ – старше 40 лет (см. табл. 1). При учете 
страхового стажа 8 лет и среднего возраста пациентов выборки 
сделано допущение о том, что все пациенты, входящие в исследо-
вание, относили к экономически активному населению и имели 
страховой стаж более 8 лет, и, следовательно, получали выплаты 
по временной нетрудоспособности в размере 100% среднего зара-
ботка [26,27].
Результаты
Как видно из представленных на рисунке 4 данных, наибольшие 
затраты отмечены при применении референтных АА и составили 
454 283 руб. по результатам моделирования сценария № 1 
Таблица 8. Расчет стоимости лабораторных и инструментальных методов исследований.
Table 8. The costs of laboratory and instrumental tests.
Перечень 
Среднее количество осмотров 
для пациентов, получающих КА
Среднее количество осмотров 
для пациентов, получающих АА
Стоимость [23]
Клинический анализ крови 3,30 2,80 117,81
Общий анализ мочи 2,30 2,10 58,96
Биохимический анализ крови 2,40 4,50 254,00
Рентген органов грудной полости 1,20 1,10 323,70
ЭКГ 1,80 2,10 291,70
Примечание. КА – классические антипсихотические лекарственные препараты; АА – атипичные антипсихотические лекарственные препараты.
Note. KA – classical (typical) antipsychotic drugs; AA – atypical antipsychotic drugs.
Таблица 9. Стоимость госпитализации в ДС и ПБ.
Table 9. The costs of hospitalization in a day-care unit and in a psychiatric hospital.
Перечень показателей КА АА
Средняя длительность госпитализации, дни 53,50 57,50
Стоимость одного койко-дня в ДС, руб. 707,83*
Итоговая стоимость госпитализации в ДС, руб. 33 038,00 36 342,35
Средняя длительность госпитализации, дни 60,10
Стоимость одного койко-дня в ПБ, руб. 2150,40*
Итоговая стоимость госпитализации в ПБ, руб. 129 239,04
Примечание. КА – классические антипсихотические лекарственные препараты; АА – атипичные антипсихотические лекарственные препараты; ДС – дневной стационар; 
ПБ – психиатрическая больница; 
* По данным планово-экономического отдела СПБ ГБУЗ «Психиатрическая больница №1 им. П. П. Кащенко».
note. kA – classical (typical) antipsychotic drugs; AA – atypical antipsychotic drugs; ДС – day care unit; ПБ – psychiatric hospital.
* According to the Department of economic planning, St. Petersburg State Pedagogical University «Psychiatric Hospital № 1 named after. P. P. Kashchenko».
Таблица 10. Частота развития нежелательных явлений при использовании сравниваемых стратегий на госпитальном этапе.
Table 10. The incidence of adverse events during hospitalization in patients under two different therapeutic regimens.
Нежелательные явления КА, % АА, %
Стоимость оказания медицинской 
помощи [23]
ЭПН 67,80 36,20 1 855,30
Общее количество не-неврологических НЯ, % 53,20 41,20 −
Бессонница 8,50 13,20 1 858,80
Депрессия 4,30 5,70 6 489,90
Психомоторное возбуждение 6,40 5,80 2 194,20
Гипотония 4,30 − 2 407,90
Увеличение массы тела 10,60 20,80 3 316,60
Изменение уровня глюкозы в крови 2,10 18,70 3 004,50
Гиперпролактинемия 12,80 3,80 571,30
Холинергические НЯ 9,80 2,90 6 489,90
Гиперседация 15,80 9,60 3 248,60
Примечание. КА – классические антипсихотические лекарственные препараты; АА – атипичные антипсихотические лекарственные препараты; ЭПН – 
экстрапирамидные нарушения; НЯ – нежелательные явления.
Note. KA – classical (typical) antipsychotic drugs; AA – atypical antipsychotic drugs; ЭПН – extrapyramidal abnormalities; НЯ – adverse events.
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и 401 526 – сценария № 2. Наименьшими затратами отличалось 
ведение пациента с использованием КА – 343 661 руб. (сценарий 
№ 1) и 346 015 руб. (сценарий № 2), что на 32 и 16% ниже приме-
нения АА соответственно указанным сценариям. Применение вос-
произведенных АА приводит к снижению затрат: при 100% замене 
суммарные затраты сократятся до 22%, при их использовании 
в 70% случаев – до 16%. При этом будут нивелированы различия 
в затратах по сравнению с использованием КА до 8% при полном 
отказе от референтных АА и до 14% при пенетрации рынка вос-
произведенными ЛП до 70%. Подобная тенденция наблюдается 
при сохранении преемственности терапии между различными зве-
ньями оказания медицинской помощи. Отсутствие соблюдения 
рекомендаций после выписки и повторный выбор базового антип-
сихотика (рис. 5) приводит к сокращению разницы в затратах меж-
ду отдельными стратегиями ведения пациентов шизофрении: 
 максимальные отличия сохраняются только между КА и рефе-
рентными АА (18%) и между референтными АА и их воспроизве-
денными копиями. При этом значимо сокращается разница между 
КА и воспроизведенными АА, а также в случае смешанного при-
сутствия референтных и воспроизведенных ЛП, до 30 и 70% соот-
ветственно.
При рассмотрении структуры прямых затрат (рис. 6) обращает 
на себя внимание наибольшая разница в затратах на ЛП оценива-
емых стратегий в моделируемых условиях сценария № 1 – при 
сохранении преемственности терапии между различными этапами 
оказания медицинской помощи больным шизофрении. В течение 
двух лет на базовую антипсихотическую терапию (терапия обо-
стрений и поддерживающая терапия) КА приходится 17 510 руб., 
величина затрат вследствие применения АА оценивается в 6,8 раз 
больше и составляет 119 074 руб. При включении в лекарственное 
обеспечение больных шизофренией воспроизведенных АА на-
блюдается сокращение затрат фармакотерапии АА в 3 раза при 
100% замене и в 2 раза – при 70% замене воспроизведенными ЛП 
референтных. Несмотря на сокращение затрат вследствие внедре-
ния воспроизведенных лекарственных средств, базовая антипси-
хотическая терапия КА в течение двух лет наблюдения пациентов 
на 114% дешевле терапии воспроизведенными АА и на 254% ниже 
терапии референтными АА и их воспроизведенными копиями (АА-
референт+воспроизв) в соотношении 30 и 70% соответственно. 
При рассмотрении структуры прямых затрат в моделируемых 
условия сценария № 2 (рис. 7) тенденция значимой разницы в за-
тратах на ЛП оцениваемых стратегий сохраняется частично. Стра-
Таблица 11. Частота развития нежелательных явлений при использовании сравниваемых стратегий на амбулаторном этапе.
Table 11. The incidence of adverse events in outpatients under two different therapeutic regimens.
Нежелательные явления КА, % АА, %
Стоимость оказания 
медицинской помощи [23]
ЭПН, % 66,00 32,60 1 855,30
Общее количество не-неврологических НЯ, % 40,00 33,00 −
Бессонница 26,00 6,00 1 858,80
Депрессия 11,00 16,00 6 489,90
Психомоторное возбуждение 1,00 4,00 2 194,20
Холинергические НЯ 2,00 2,00 2 407,90
Увеличение массы тела 5,00 15,00 3 316,60
Гиперпролактинемия 6,00 2,00 571,30
Примечание. КА – классические антипсихотические лекарственные препараты; АА – атипичные антипсихотические лекарственные препараты; ЭПН – 
экстрапирамидные нарушения; НЯ – нежелательные явления.
Note. KA – classical (typical) antipsychotic drugs; AA – atypical antipsychotic drugs; ЭПН – extrapyramidal abnormalities; НЯ – adverse events.
КА
Руб. / Rub.
343 661 454 283 372 784 397 234
АА ААвоспроизв ААреферент+
воспроизв
Рисунок 4. Суммарные затраты при сохранении преемственности терапии 
между этапами оказания медицинской помощи (сценарий № 1).
Figure 4. The total costs of medical care with continuity between the hospital-set 
and the outpatient therapies (scenario No. 1).
Примечание. ЛП – лекарственный препарат; АА – атипичные 
антипсихотические лекарственные препараты референтные; ААвоспроизв – 
антипсихотические лекарственные препараты воспроизведенные; 
ААреферент+воспроизв – атипичные антипсихотики референтные 
и воспроизведенные в соотношении 30 и 70% соответственно.
Note. ЛП – drug name; AA – reference atypical antipsychotic medications; 
ААвоспроизв – reproduced antipsychotic drugs; ААреферент+воспроизв –  
reference and reproduced drugs combined at 30% and 70%, respectively.
Рисунок 5. Суммарные затраты без сохранения преемственности терапии 
между этапами оказания медицинской помощи (сценарий № 2).
Figure  5. The total costs of medical care with no continuity between the 
hospital-set and the outpatient therapies  (scenario No. 2).
Примечание. ЛП – лекарственный препарат; АА – атипичные 
антипсихотические лекарственные препараты референтные; ААвоспроизв – 
антипсихотические лекарственные препараты воспроизведенные; 
ААреферент+воспроизв – атипичные антипсихотики референтные 
и воспроизведенные в соотношении 30 и 70% соответственно.
Note. ЛП – drug name; AA – reference atypical antipsychotic medications; 
ААвоспроизв – reproduced antipsychotic drugs; ААреферент+воспроизв –  
reference and reproduced drugs combined at 30% and 70%, respectively.
КА
Руб. / Rub.
АА ААвоспроизв ААреферент+
воспроизв
346 015 401 526 354 676 368 731
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тегия применения референтных АА при горизонте моделирования 
в 2 года отличается наибольшими затратами на ЛП базовой антип-
сихотической терапии – терапия КА оказывается в 3,6 раза дешев-
ле. При этом в сравнении со сценарием № 1 внедрение воспро-
изведенных лекарственных средств, стоимость базовой анти- 
психотической терапии АА в течение двух лет наблюдения пациен-
тов отличается от терапии КА на 21% при полной замене АА вос-
произведенными и на 94% – при терапии ААреферент+воспроизв 
в соотношении 30 и 70% соответственно. 
При анализе других составляющих затрат значимых различий 
в их структуре не отмечается (изменения находятся в пределах 
10%) в моделируемых условиях сценария № 1 и сценария № 2. Не-
обходимо отметить, что стоимость пребывания в стационаре 
и дневном стационаре преобладает в общей структуре затрат и со-
ставляет более 59% для всех стратегий сравнения при условиях 
моделирования как с сохранением преемственности фармакоте-
рапии между госпитальным и амбулаторным этапами, так и без ее 
соблюдения.
Рисунок 6. Структуры прямых затрат при сохранении преемственности рекомендованной стационаром терапии на амбулаторном этапе.
Figure  6. Breakdown of the direct costs of treatment with continuity between the hospital-set and the outpatient therapies. 
Примечание. ЛП – лекарственный препарат; АА – атипичные антипсихотические лекарственные препараты референтные; ААвоспроизв – антипсихотические 
лекарственные препараты воспроизведенные; ААреферент+воспроизв – атипичные антипсихотики референтные и воспроизведенные в соотношении 30 и 70% 
соответственно.
Note. ЛП – drug name; AA – reference atypical antipsychotic medications; ААвоспроизв – reproduced antipsychotic drugs; ААреферент+воспроизв –  reference and 
reproduced drugs combined at 30% and 70%, respectively.
Рисунок 7. Структура прямых затрат без сохранения преемственности терапии между стационарным и амбулаторным этапами терапии больных 
шизофренией.
Figure  7. Breakdown of the direct costs of treatment with no continuity between the hospital-set and the outpatient therapies.
Примечание. ЛП – лекарственный препарат; АА – атипичные антипсихотические лекарственные препараты референтные; ААвоспроизв – антипсихотические 
лекарственные препараты воспроизведенные; ААреферент+воспроизв – атипичные антипсихотики референтные и воспроизведенные в соотношении 30 и 70% 
соответственно.
Note. ЛП – drug name; AA – reference atypical antipsychotic medications; ААвоспроизв – reproduced antipsychotic drugs; ААреферент+воспроизв –  reference and 
reproduced drugs combined at 30% and 70%, respectively.
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При рассмотрении принятых показателей эффективности отме-
чается неоднозначность в преимуществах АА над применением 
КА. В рамках достижения антипсихотического эффекта без смены 
базового антипсихотика мы видим более высокий показатель для 
стратегии АА, как и для количества дней вне госпитализации в ДС 
стационар и стационар полного дня психиатрического профиля, 
однако относительно показателя доли пациентов на конец перио-
да наблюдения в 2 года различия незначительны между примене-
нием КА и АА. 
Как следует из данных рисунка 8, с точки соотношения затрат 
и эффективности, при рассмотрении критерия «доля пациентов 
в стабильном состоянии через 24 месяца» стратегия применения 
АА показала более высокие показатели эффективности, но при 
этом отличалась и большими затратами.
При оценке показателя эффективности – доля пациентов в ста-
бильном состоянии через 24 месяца – показатели CER (cost-
effectiveness ratio), характеризующие эффективность затрат на те-
рапию одного пациента для стратегий КА и АА, а также вариантом 
ААвоспроизв и ААреферент+воспроизв составили при сценарии 
№ 1  2 863 271 руб., 4 020 200, 3 298 975 и 3 515 342 руб. соответ-
ственно, для условий моделирования согласно сценарию № 2 – 
2 884 868 руб., 2 283 377, 2 868 774 и 2 993 155 руб. соответствен-
но. Таким образом, отмечается наибольшая эффективность 
затрат при использовании КА в терапии больных шизофрении при 
горизонте моделирования в 2 года относительно критерия эф-
фективности – доля пациентов в стабильном состоянии через 24 
месяца. 
При расчете инкрементального показателя ICER в отношении 
показателя эффективности – доля пациентов в стабильном состо-
янии через 24 месяца – для всех вариантов использования АА при 
условиях сценария № 1 данный показатель значительно превышал 
порог общества платить, равного 1 656 957 руб., при этом наи-
меньший инкрементальный показатель отмечался для воспроиз-
веденных копий АА –  7 545 769,96 руб. При расчете показателя 
ICER, для всех вариантов использования АА при условиях сцена-
рия № 2 данный показатель также значительно превышал порог 
общества платить для стратегии АА с включением только рефе-
рентных ЛП (14 142 749) и для АА стратегии АА при совместном 
присутствии референтных и воспроизведенных ЛП в соотноше-
нии 30 и 70% (5 943 970). Необходимо отметить, что только при 
условии отсутствия преемственности терапии между стационар-
ным и амбулаторным этапами оказания помощи больным шизоф-
рении отмечается доминирование стратегии АА со 100% исполь-
зованием воспроизведенных ЛП.
Непрямые затраты
По итогам моделирования наибольшими непрямыми затратами 
обладала стратегия применения КА, затраты при использовании 
АА с учетом всех вариации были меньше 3,5%. Незначительная 
разница в затратах обусловлена долей работающих пациентов 
в рассматриваемой популяции больных шизофренией 15%.
Анализ чувствительности. Вероятностный анализ чувствитель-
ности выполняли путем многократного одновременного измене-
ния таких показателей, как эффективность, а также стоимости 
лекарственных ЛП оцениваемых стратегий. Анализ чувствитель-
ности подтвердил результаты, полученные в основном сценарии.
Анализ влияния на бюджет. Были рассчитаны суммарные затра-
ты бюджета РФ при применении ЛП оцениваемых стратегий в те-
рапии больных параноидной шизофренией с горизонтом модели-
рования 24 месяца. В расчет входили прямые затраты, связанные 
с применением стратегий сравнения, а также непрямые затраты 
в виде недополученного ВРП, затрат фонда социального страхо-
вания на выплату пособия по временной нетрудоспособности 
и недополученного дохода пациента в связи с временной нетрудо-
способностью. При расчете учитывалась эффективность каждой 
из стратегий. Разница в суммарных прямых затратах определя-
лась как экономия при применении той или иной стратегии. Так же 
было рассчитано число пациентов, которое возможно пролечить 
на сохраненные средства. Были рассчитаны затраты при лечении 
Рисунок 8. Соотношение затрат и показателя эффективности (доля пациентов в стабильном состоянии через 24 месяца), горизонт моделирования 24 
месяца.
Figure 8. The relation between the treatment costs and treatment effectiveness (the percentage of patients in a stable condition after 24 months) for the modeling 
horizon of 24 months.
Примечание. ЛП – лекарственный препарат; АА – атипичные антипсихотические лекарственные препараты референтные; ААвоспроизв – 
антипсихотические лекарственные препараты воспроизведенные; ААреферент+воспроизв – атипичные антипсихотики референтные и воспроизведенные 
в соотношении 30 и 70% соответственно.
Note. ЛП – drug name; AA – reference atypical antipsychotic medications; ААвоспроизв – reproduced antipsychotic drugs; ААреферент+воспроизв –  reference and 
reproduced drugs combined at 30% and 70%, respectively.
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1 000 пациентов разными стратегиями и рассмотрено три случая: 
100% пациентов получают КА, 60 и 30% пациентов по отношению 
к стратегии АА в различных вариациях. По результатам моделиро-
вания условий сценария № 1 в результате при сравнении как 
со стратегией АА, так и со стратегией ААвоспроизв и ААрефе-
рент+воспроив использование КА является более предпочтитель-
ной стратегией с точки зрения анализа «влияние на бюджет»: ис-
пользование КА у 100% больных шизофренией сохранить 
значительные средства бюджета – до 110 622 000 руб. относи-
тельно АА с использованием референтных ЛП до 29 123 000 руб. 
относительно ААвоспроиз и до 53 573 000 руб. – относительно АА 
с совместным применением референтных и воспроизведенных 
ЛП, что может дополнительно обеспечить терапией до 321,84, или 
155 пациентов соответственно. При отсутствии преемственности 
терапии между стационарным и амбулаторным звеном психиатри-
ческой помощи (сценарий № 2) продемонстрированный по ре-
зультатам анализа влияния на бюджет выше экономический 
 эффект нивелируется, что отражает меньшие показатели ресур-
сосберегающих тенденций при использовании КА. Так, при 100% 
применении КА в сравнении с вариациями стратегии АА мини-
мальная экономическая выгода составит 8 661 000 руб. с возмож-
ностью дополнительного оказания медицинской помощи 25 боль-
ным, максимальная – 55 511 000 руб. с возможностью терапии 
160 больных.
Заключение
Фармакотерапия пациентов с шизофренией – заболеванием 
с признанным значимым социально-экономическим бременем – 
требует применения экономически эффективных и целесообраз-
ных медицинских технологий, в особенности при условиях огра-
ничения финансирования. 
Проведено фармакоэкономическое моделирование примене-
ния основных стратегий терапии шизофрении – КА и АА с учетом 
возможности применения воспроизведенных АА – на основе эпи-
демиологических данных реальной клинической практики, полу-
ченных в стационарах и диспансерах психиатрической службы 
г. Санкт-Петербурга. Разработанная клинико-экономическая мо-
дель описывает затраты на всех этапах терапии пациентов с пери-
одом наблюдения в 24 месяца. Кроме того, выполнена оценка 
экономического эффекта применения стратегий в зависимости 
от вариаций соблюдения преемственности терапии между различ-
ными звеньями психиатрической помощи. 
Результаты проведенного исследования в рамках анализа «за-
траты-эффективность» с горизонтом моделирования в 24 меся-
ца не позволяют охарактеризовать применение АА при шизоф-
рении как экономически эффективную и целесообразную 
медицинскую технологию. Использование АА требует привлече-
ния значительных дополнительных средств бюджета. Одним 
из путей расширения доступности и финансовой рационализа-
ции фармакотерапии АА может являться включение в перечень 
лекарственного обеспечения больных шизофренией воспроиз-
веденных АА при условии их сравнимой эффективности и безо-
пасности по отношению к референтным ЛП. При этом необходи-
мо учитывать, что применение воспроизведенных ЛП не приводит 
экономические показатели к статусу эффективности и целесоо-
бразности. 
По данным настоящего исследования обнаружено некоторое 
клиническое преимущество в использовании АА в рамках дости-
жения антипсихотического эффекта, подтверждена и большая 
неврологическая безопасность, что соотносится с данными других 
авторов [1,28-30]. Приведенные обстоятельства диктуют клиниче-
скую необходимость применения АА в терапии шизофрении. Од-
нако необходимо принимать во внимание дополнительную значи-
мую нагрузку на бюджет здравоохранения, что требует 
формирования рационального подхода к планированию лекар-
ственного обеспечения больных рассматриваемой нозологии 
в отношении распределения долей присутствия отдельных групп 
антипсихотических ЛП. Фармакоэкономическое моделирование 
позволяет структурировать затраты и определить возможные на-
правления уменьшения стоимости оказания медицинской помощи 
при использовании ресурсоемких технологий. На примере разра-
ботанной модели видно, что соблюдение преемственности тера-
пии между стационарным и амбулаторным звеньями психиатри-
ческой помощи больным шизофрении позволяет сохранить 
экономический ресурсосберегающий эффект вследствие приме-
нения КА и высвободить дополнительные финансовые средства, 
в т. ч. и на обеспечение АА пациентов, остро нуждающихся в по-
добной терапии, а именно с анамнезом развития тяжелых невро-
логических нежелательных явлений или недостаточным ответом 
на предшествующую антипсихотическую терапию. При этом рас-
ширение использование КА на амбулаторном этапе терапии ши-
зофрении позволяет сократить различия в величине затрат на ЛП 
оцениваемых медицинских технологий.
Выводы:
1. Терапия АА отличается большими суммарными затратами 
в терапии пациентов с шизофренией.
2. Некоторое клиническое преимущество АА в эффективности 
и безопасности не приводит к положительному ресурсосберегаю-
щему экономическому эффекту.
3. Экономический ресурсосберегающий эффект при использо-
вании КА наблюдается при условии максимального соблюдения 
преемственности антипсихотической фармакотерапии между ста-
ционарным и амбулаторным звеньями психиатрической помощи.
4. Использование в терапии шизофрении воспроизведенных 
АА позволяет сократить затраты на лекарственное обеспечение, 
но не приводит к изменению фармакоэкономических показателей 
до уровня эффективности и целесообразности.
5. Планирование лекарственного обеспечения больных ши-
зофренией требует рационального подбора соотношения между 
группами КА и АА для максимального снижения дополнительной 
нагрузки на бюджет здравоохранения.
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